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central, hecho corroborado por los autores del trabajo
citado1.
Considero que deben utilizarse me´todos ma´s simples para
la evaluacio´n de la RI y no tan engorrosos como el
Homeostasis Model Assessment (HOMA) que, aunque es
ma´s conﬁable, requiere un equipamiento ma´s costoso, no
siempre disponible en las a´reas de salud.
En los pacientes con RI se detectaron ma´s casos con
dislipidemia, con una mayor concentracio´n plasma´tica de
triglice´ridos (TG) y menor de colesterol de lipoproteı´nas de
alta densidad (HDL)1. Llama la atencio´n que los pacientes con RI
presentaron valores ma´s bajos de lipoproteı´na de baja densidad
(LDL). Los autores no aclaran el me´todo empleado para
determinar estas partı´culas lipoproteicas. Un me´todo muy
usado, aunque menos preciso, es la fo´rmula de Friedewald. La
dislipidemia atero´gena asociada con la RI se caracteriza por
bajos niveles de colesterol de HDL, altos niveles de TG y
partı´culas de LDL pequen˜as y densas2. Muchos pacientes pueden
tener elevadas concentraciones de LDL, aunque no se incluyen
en los criterios diagno´sticos, y el riesgo de enfermedad
cardiovascular de estos pacientes esta´ aumentado independien-
temente de los niveles de colesterol de LDL2. Otras anomalı´as
lipoproteicas son apolipoproteı´nas B elevadas e incremento del
nu´mero de partı´culas de HDL pequen˜as3.
Las lipoproteı´nas y sus remanentes se pueden depositar en
las paredes arteriales y acelerar el desarrollo de las placas de
ateromas y la elevacio´n posprandial en la circulacio´n de las
lipoproteı´nas ricas en TG, lo que contribuye a la acumulacio´n
de LDL pequen˜as y a una disminucio´n de las HDL cardio-
protectoras, una combinacio´n conocida como fenotipo
ateroge´nico4. El predominio de las LDL pequen˜as y densas
caracteriza al patro´n B, que desempen˜a una funcio´n
importante en el proceso aterosclero´tico. Entre las caracte-
rı´sticas bioquı´micas que incrementan el potencial ateroge´-
nico de las LDL pequen˜as y densas se sen˜ala el menor
contenido en fosfolı´pidos y colesterol no esteriﬁcado en su
superﬁcie, que induce cambios en la conformacio´n de la
apolipoproteı´na B-100, lo que conduce a la mayor aﬁnidad de
estas partı´culas por proteoglicanos arteriales y su facilidad
para el transporte al espacio subendotelial y una mayor
susceptibilidad a la oxidacio´n lipı´dica. En esta investigacio´n
no se determino´ el patro´n de las LDL, lo que hubiera
enriquecido los resultados del trabajo.
Algunos investigadores indican que la RI podrı´a asociarse
con la microalbuminuria5. Estudios en sujetos tolerantes a la
glucosa indican que no siempre la RI se asocia con
la microalbuminuria, aunque pueden existir problemas
metodolo´gicos. Un estudio de Chang et al en 1.321 hombres
encontro´ que el 2,4% presento´ microalbuminuria y que
los sujetos con microalbuminuria presentaron valores ma´s
altos de ı´ndice de masa corporal, circunferencia abdominal
y presio´n arterial sisto´lica que los pacientes sin micro-
albuminuria. La microalbuminuria es un marcador renal de
dan˜o endotelial y de aterosclerosis precoz con implicaciones
prono´sticas adversas. Se asocia con diabetes, RI, adiposidad
central e hipertensio´n arterial.
En este artı´culo, los pacientes del grupo con RI eran ma´s
jo´venes, un probable factor de confusio´n, que quiza´s pudo
inﬂuir en los resultados anteriores. No obstante, considero
muy interesante el trabajo de Molish-Brunet et al.
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¿Necesitamos programas multidisciplinares
de insuﬁciencia cardiaca en Atencio´n
Primaria?
Do we need multidisciplinary heart failure
programmes in primary care?
Sr. Director:
Recientemente, se ha publicado en su revista por Barrio Ruiz C.
et al, el artı´culo titulado )Insuﬁciencia cardı´aca. Perspec-
tiva desde Atencio´n Primaria*1. Nos ha parecido de gran
intere´s, ya que los Autores Presentan en sus resultados las
caracterı´sticas clı´nicas ası´ como algunos para´metros de
calidad asistencial en 333 pacientes con insuﬁciencia
cardı´aca (IC) atendidos en el )mundo real* de Atencio´n
Primaria (AP).
Los autores concluyen que la mayor parte de los sujetos
atendidos por IC en AP son de edad avanzada (entre 74,5 y
79 an˜os de media segu´n sexos), con frecuencia son
mujeres (61%) y presentan una comorbilidad me´dica
importante. Ma´s de la mitad de los pacientes con IC
incluidos en el estudio presentaron una fraccio´n de
eyeccio´n de ventrı´culo izquierdo (FEVI) preservada, es
decir, superior al 50%. Todas estas caracterı´sticas clı´nicas
son las tı´picas de los pacientes con IC atendidos en los
a´mbitos de AP2.
El manejo clı´nico de los pacientes con IC y FEVI preservada
actualmente es arduo y complejo. No solamente por los
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problemas de diagno´stico diferencial que esta forma de IC
presenta, sino tambie´n porque, al contrario de lo que sucede en
la IC con disfuncio´n sisto´lica de ventrı´culo izquierdo, existen
pocas evidencias, a trave´s de los ensayos clı´nicos, de que el
tratamiento con IECA, ARA-II o betabloqueantes se acompan˜e
de un aumento en la supervivencia. Debemos destacar que, a
dı´a de hoy, la IC con FEVI preservada sigue requiriendo el
tratamiento me´dico )segu´n arte* por parte del me´dico de AP.
Las guı´as de pra´ctica clı´nica en IC de la Sociedad Europea de
Cardiologı´a del an˜o 2008 siguen recomendando, en IC y FEVI
conservada, control farmacolo´gico de la frecuencia cardiaca,
tratamiento diure´tico de la congestio´n, control de las cifras de
presio´n arterial, correccio´n de la anemia y tratamiento de la
cardiopatı´a isque´mica asociada, si es necesario3.
Los autores destacan, acertadamente, la baja titulacio´n de
betabloqueantes empleada en la poblacio´n estudiada que fue
menor de un 30%. Este aspecto es de gran importancia ya que al
menos un 43% de los sujetos incluidos en la investigacio´n
presentaron una FEVI disminuida (inferior al 40%)1. Este grupo
de pacientes con IC y disfuncio´n sisto´lica de ventrı´culo izquierdo
se beneﬁcia del tratamiento farmacolo´gico con betabloquean-
tes. El empleo de betabloqueantes cardioselectivos como
bisoprolol o carvedilol puede acompan˜arse de una mejorı´a de
la supervivencia en ma´s de un 35% de los pacientes con IC. Por
este motivo el grado de recomendacio´n por parte de las guı´as de
pra´ctica clı´nica de la ESC 2008, en cuanto al empleo de
betabloquentes en pacientes con IC y disfuncio´n sisto´lica es IA3.
La prescripcio´n de betabloqueantes en IC con FEVI inferior
al 30% es universalmente recomendada3. Sin embargo, su
implantacio´n en la pra´ctica clı´nica no parece ser sencilla, a
la luz de los resultados del trabajo de Barrio Ruiz C et al. La
introduccio´n o aumento de dosis de betabloqueantes
requiere que el paciente se encuentre euvole´mico, con
peso estable y adecuada estabilidad hemodina´mica. La
titulacio´n de betabloqueantes, habitualmente, es bien
tolerada clı´nicamente, si excluimos las contraindicaciones
formales para su empleo como el bloqueo auriculoventricu-
lar completo o la presencia de asma. Un aspecto importante
de la titulacio´n es un re´gimen de visitas programado cada 15
dı´as hasta alcanzar las dosis o´ptimas o las ma´ximas toleradas
por el enfermo. Algunos pacientes pueden empeorar de la
congestio´n que suele traducirse en incrementos bruscos del
peso, discreto aumento de la disnea o de los edemas en
miembros inferiores. Estas descompensaciones leves pueden
solventarse indicando al paciente que aumente la dosis de
diure´ticos que recibe. Estas recomendaciones requieren una
coordinacio´n estrecha entre el paciente, la enfermera y el
me´dico de AP. A veces, esta coordinacio´n debe establecerse
por medio de contacto telefo´nico o con un re´gimen de de
visitas domciliarias4.
Estos aspectos son la clave para una adecuada prescripcio´n
de betabloqueantes en AP y han sido una de las bases para el
desarrollo de los programas multidisciplinares en IC que han
demostrado un gran beneﬁcio en te´rminos de reingresos y
mortalidad5. AP es la puerta de entrada del paciente con IC y
dispone, en la actualidad, de muchos medios (accesibilidad,
re´gimen de visitas frecuentes, enfermerı´a) para llevar a cabo
un programa ambulatorio de seguimiento en IC tanto desde las
consultas del centro de salud como desde el domicilio del
paciente. Estudios recientes realizados entre AP y Cardiologı´a
han puesto en evidencia que los me´dicos de AP alcanzan,
siguiendo un protocolo de titulacio´n de betabloqueante
preﬁjado, tasas de prescripciones superiores al 96%6. Sin
embargo, fuera de estos estudios puntales, como bien sen˜alan
Barrio Ruiz C et al1 a trave´s del presente trabajo, la realidad
clı´nica de la IC en AP es bien diferente. Tal vez la baja
titulacio´n de betabloquantes observada (menor del 30%) sea
debida a una falta de tiempo, demasiada presio´n asistencial,
inercia terape´utica o temor excesivo a potenciales efectos
adversos, quiza´ por falta de entrenamiento clı´nico. La realidad
es, en parte, esta y tenemos herramientas adecuadas para
mejorar. Una de ellas es con la implantacio´n de programas
multidisciplinares en IC en coordinacio´n entre AP, enfermerı´a,
cardiologı´a, medicina interna y el resto de profesionales
sanitarios que demuestren especial intere´s y formacio´n en el
campo de la IC. En deﬁnitiva, trabajar todos en equipo y de
forma coordinada para salvar o mejorar la vida de muchos
enfermos con IC.
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